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Fragen zu Ihrer Person und Ihren Aktivitäten








1. Haben sie schon mal Sport in jeglicher Form betrieben?( j/n; was, wann?) 
















2. Wie schätzen Sie Ihre derzeitige a) berufl., b) sportliche Leistungsfähigkeit, c) gesundheitliches Befinden auf einer Skala von 1 bis 10 ein? (1=sehr schwach; 10=sehr stark) 
















Allgemeine medizinische Fragen







1. Wissen Sie oder gibt es Hinweise, dass Sie an bestimmten Erkrankungen hinsichtlich des Herz-/ Kreislaufsystems leiden und litten. (bitte genaue Angaben)
- Gefäße, Blut: 








- Atemwege/ Lunge (Asthma, etc.): 









- Stoffwechselerkrankungen (Diabetes): 










- Hormonellen Systems: 










- Nervensystems: 










- Allergien: 











- andere, nicht genannten Krankheiten?  Welche?




2. Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein? (j/n) Wenn ja, welche, wofür & wie häufig? 













3. Haben Sie derzeit körperliche Beschwerden? Wenn ja, waren Sie diesbzgl. schon beim Arzt? Diagnose? Welche Behandlungen wurden durchgeführt? 

















4. Wo sind Ihre derzeitigen Beschwerden bzw. Schmerzen? Seit wann? 

















     =
Schmerz

- - - 
=
Taubheit

#


=
Kribbeln

5. Wie stark sind ihre oben genannten Beschwerden bzw. Schmerzen auf einer Skala von 1 bis 10 (1= keine, 10= sehr stark)? (Bei mehreren Beschwerden bitte jeweils alphabetisch ordnen) 












6. Wodurch treten Ihre Beschwerden zur Zeit auf (Bewegungen, Haltungen, Arbeitssituationen, etc.)? 











7. Weitere, nicht genannte Krankheiten/ Beschwerden sowie deren Behandlungen? 














8. Wissen Sie von schweren Erkrankungen oder Kontraindikationen für Bewegung bzw. Training bei Ihnen bzw. hat Ihnen Ihr Arzt Auflagen bzgl. Ihres Trainings gemacht? Welche? 













Stressmanagement (1= nicht gestresst, 10= sehr gestresst)


1. In welchen Situationen fühlen Sie sich gestresst? 






2. Wie gehen Sie mit Stresssituationen um? 







3. Wie gestresst fühlen Sie sich im Job? 








4. Wie gestresst fühlen Sie sich im Privatleben?






5. Beherrschen Sie Entspannungstechniken und wenden Sie diese an (j/n)? Welche? 















Schlafverhalten & Lifestyle
1. Wie würden Sie Ihr Schlafverhalten beschreiben? (Ein-/ Durchschlafstörungen, danach erholt...) 













2. Wie hoch ist durchschnittlich Ihr Schlafpensum (in h)? 





3. Wie würden Sie Ihren momentanen Zustand auf einer Skala von 1 bis 10 (1=unzufrieden, 10= sehr zufrieden) beschreiben bzw. wie zufrieden sind Sie derzeit Insgesamt/ Entspannung/ Ernährung/ Fitnesszustand/ Gesundheit? 








4. Schauen Sie optimistisch in die Zukunft (j/n)? 







5.  Zu welchen Zeiten nehmen Sie Ihre Mahlzeiten ein (einschließlich Snacks)? 















6. Ernähren Sie sich a) ausgewogen und b) wieviel Obst/ Gemüse essen Sie täglich? 















7. Wie viel trinken Sie täglich (Wasser, Tee, Schorlen)?





8. Konsumieren Sie Genussmittel (j/n)? Was, wie häufig & in welchen Mengen (pro Tag/ Woche)?













9. Wann sind Sie besonders aktiv und Energie geladen (Tageszeit) & wann trainieren Sie am liebsten (Wochentage)? 










Ernährungsverhalten
1. Welche Mahlzeiten nehmen Sie regelmäßig üblicherweise ein?

 Frühstück 

 2. Frühstück 

 Mittagessen 
 Zwischenmahlzeit am Nachmittag 

 Abendessen 
 Spätessen 
2. Wo nehmen Sie die Hauptmahlzeit ein?

 zu Hause 


 in der Kantine 
 am Arbeitsplatz 

 an/in einem Imbiss 
 im Restaurant 
 an verschiedenen Orten
3. Verwenden Sie Salz zum Nachsalzen?
 wenn das Essen nicht genügend gesalzen ist 
 grundsätzlich immer 
 selten, nie
4. Wie lange dauert bei Ihnen eine Mahlzeit durchschnittlich?
Frühstück ________ Min. Mittagessen ________ Min. Abendessen ________ Min. 
5. Reagieren Sie auf bestimmte Nahrungsmittel allergisch oder haben Sie Nahrungsmittelunverträglichkeiten?
 Nein  Ja, nämlich: ___________________________________________________
6. Wie viel essen Sie wenn Sie unter Stress stehen? (im Vergleich zu normalen Situationen)
 esse und trinke ich viel mehr 
 esse und trinke ich viel weniger 

 keine Änderung 


 weiß nicht 
7. Halten Sie Diäten oder ernähren Sie sich nach einer bestimmten Ernährungsweise?
welche? __________________________________________________________________ 

seit wann? ________________________________________________________________
warum? __________________________________________________________________ 
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